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Introducción
El trasplante hepático ha evolucionado desde un tratamiento experimental hasta un tratamien-
to estándar para todos aquellos pacientes con enfermedades hepatobiliares progresivas e irre-
versibles. Aunque su éxito se ha medido por la supervivencia del paciente y del injerto, este tipo
de intervenciones puede dar lugar a condiciones muy variadas; desde una recuperación de la
"casi" normalidad, hasta diversas complicaciones psicológicas como los trastornos del estado de
ánimo, los trastornos de ansiedad, los trastornos sexuales, las fantasías sobre el donante y la insa-
tisfacción con la imagen corporal (1). Consecuentemente, todo esto genera que pasado un tiem-
po de la intervención quirúrgica del implante, los pacientes estén más preocupados por su cali-
dad de vida que por su longevidad. Es en este contexto donde adquiere una gran relevancia la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS); constructo multidimensional que incluye tres
dominios básicos (funcionamiento físico, psicológico y social) que pueden verse afectados por la
enfermedad y/o por un tratamiento (2).
La mayoría de los estudios existentes sobre este tema concluyen, en primer lugar, que el tras-
plante hepático conlleva una mejoría en la calidad de vida de los pacientes, que se acerca pero
no alcanza a la de la población general (3,4) y, en segundo lugar, que la calidad de vida no se
estabiliza tras el trasplante, sino que se observan diferentes fases, unas mejores y otras peores;
todo ello está en función de los intervalos temporales que se comparen, los cuales son diferentes
en las diversas investigaciones (5,6). En esta línea, hay que señalar que algunos pacientes tienen
problemas continuos de salud debido a los efectos secundarios de los tratamientos inmunosu-
presores (7).
Dada la relevancia de este tema, en la presente investigación nos planteamos como objetivo prin-
cipal analizar la evolución de la CVRS en los trasplantados hepáticos, teniendo en cuenta cuatro
momentos temporales diferentes: fase pre-trasplante (momento de inclusión del paciente en lista
de espera para trasplante) y fase post-trasplante (a los tres, seis y doce meses de haber recibi-
do el injerto).
Método
a) Participantes: seleccionamos un grupo de 27 pacientes (19 hombres y 8 mujeres con una edad
media de 51.67 años) que recibieron un primer trasplante hepático en el Hospital Universitario
Virgen del Rocío de Sevilla procedente de una persona fallecida. La etiología de la enfermedad fue
cirrosis alcohólica (30.8%), virus de la hepatitis C (26.9%), hepatocarcinoma (15.3%), virus de la
hepatitis B (3.8%) y otras (23.2%), y el tiempo en lista de espera fue una media de 225.08 días.
Como características generales consideradas en la selección de los pacientes se requerían cua-
tro criterios de inclusión: 1) que tuvieran una edad igual o superior a los 18 años en el momen-
to de su inclusión en lista de espera para el trasplante, 2) que presentaran una capacidad cog-
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nitiva suficiente para la cumplimentación de los cuestionarios, 3) que estuvieran incluidos en lista
de espera para recibir un primer trasplante hepático (se excluyeron los retrasplantados y los
casos de urgencia cero), y 4) que prestaran el consentimiento informado por escrito para la par-
ticipación en el estudio.
b) Instrumentos: evaluamos a los trasplantados mediante tres instrumentos: una "Entrevista estruc-
turada", el "Cuestionario de Salud SF-36" (8) y el "Cuestionario de Salud Euroqol (EQ-5D)" (9).
c) Procedimiento: los trasplantados hepáticos fueron evaluados en cuatro fases diferentes: en el
momento de su inclusión en lista de espera para trasplante y a los tres, seis y doce meses de
haber recibido el injerto. Primero, una vez que el paciente se hallaba incluido en lista de espera,
tras ofrecerle información sobre la presente investigación y aclarar todas sus dudas, se solicitaba
su colaboración voluntaria y prestaba su consentimiento informado por escrito. Segundo, se le
administraba una entrevista estructurada, donde se recogían diversos datos sociodemográficos y
clínicos. Y tercero, a través de dos cuestionarios y en los cuatro momentos temporales de esta
investigación evaluábamos la CVRS.
Resultados
En primer lugar, aplicamos un "análisis de varianza con medidas repetidas" para comparar las
diferentes fases de este estudio, y hallamos diferencias estadísticamente significativas en todas
las dimensiones que evaluaban los dos cuestionarios empleados (figuras 1, 2 y 3). Es en la fase
previa al implante (lista de espera) cuando los pacientes muestran un menor bienestar en las
áreas física, psicológica y social, observándose una mejoría importante, con una tendencia a la
estabilización, a partir de los tres meses de haber sido trasplantados.
En segundo lugar, para saber entre qué momentos temporales se hallaban las diferencias, reali-
zamos "comparaciones a posteriori" (comparaciones por pares entre los niveles del factor tiem-
po). Además, para controlar la tasa de error, tanto los niveles críticos como los intervalos de con-
fianza, se ajustaron mediante la "corrección de Bonferroni". En el caso del SF-36 (figura 1), cuan-
do se compararon las fases pre-trasplante con los tres meses tras el implante, hubo una mejoría
significativa en este segundo periodo en las ocho dimensiones evaluadas. Esta misma tendencia
apreciamos cuando se compararon las fases pre-trasplante con los seis y los doce meses post-
trasplante, excepto en las dimensiones "dolor corporal" y "problemas emocionales" en las que no
hubo diferencias significativas. Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en nin-
guna de las dimensiones evaluadas por el SF-36 cuando se compararon las fases tres meses con
los seis y los doce meses tras el implante, ni cuando se compararon entre sí estos dos últimos
periodos temporales.
Respecto al Euroqol (EQ-5D) (figuras 2 y 3), cuando se compararon las fases pre-trasplante con
los tres meses tras el implante, excepto en la dimensión "cuidado personal", en el resto hubo una
mejoría significativa en este segundo período. Así mismo, apreciamos esta tendencia en todas las
dimensiones cuando se compararon las fases pre-trasplante con los seis meses post-trasplante.
Y en el caso de la comparación pre-trasplante con los doce meses tras el implante, la mejoría fue
significativa en todas las dimensiones excepto en "ansiedad-depresión". Tampoco hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en ninguna de las dimensiones evaluadas con el Euroqol cuan-
do se compararon las fases tres meses con los seis y los doce meses tras el implante, ni cuando
se compararon entre sí estos dos últimos periodos temporales.
Discusión
Tras analizar los resultados, hallamos que los pacientes presentaban un menor bienestar físico, psi-
cológico y social en la fase de lista de espera, probablemente debido a que en la etapa inmedia-





















grado, los síntomas propios de la cirrosis. Semejantes resultados fueron obtenidos en otro estudio,
en el que se halló que los pacientes mostraron peor calidad de vida en la fase pre-trasplante,
mejorando significativamente después del implante, sin importar el tiempo post-trasplante (10).
Cuando comparamos la fase pre-trasplante (cuando el paciente se hallaba en lista de espera) y
post-trasplante (tres, seis y doce meses tras el implante) el paciente mostró una mejoría signifi-
cativa que fue más acusada en los primeros momentos post-trasplante. Entre otras, las razones
que podrían explicar su peor CVRS en la fase de lista de espera, hacen referencia a que este
periodo está cargado de incertidumbre y se asocia a un alto grado de morbilidad y mortalidad,
al sentimiento de pérdida de libertad por tener que estar localizados las veinticuatro horas del
día, a que les es imposible hacer una estimación del tiempo que han de esperar para ser tras-
plantados, y al alto nivel de ansiedad que les genera el hecho de pensar que tienen que entrar
en un quirófano para someterse a una intervención de alto riesgo. A esto hemos de añadir que
tras el implante los pacientes disfrutan de una mayor independencia física porque tienen un mejor
estado de salud, lo cual les permite volver a sus actividades cotidianas y así integrarse en su espa-
cio social, laboral y familiar, y todo esto repercute positivamente en su bienestar físico, psicológi-
co y social en las diversas fases post-trasplante.
Si nos centramos en las dimensiones que mejoraron tras el implante, hemos de tener en cuenta
que en comparación con la fase pre-trasplante, a medida que transcurre el tiempo existen menos
áreas en las que los pacientes presentaron una mejoría significativa. En concreto, de las catorce
dimensiones evaluadas en este estudio, los pacientes experimentaron al principio (tres meses post-
trasplante) una mejoría en trece de ellas, posteriormente (seis meses post-trasplante) en doce, y
finalmente (doce meses post-trasplante) en once. Esto significa que aunque la CVRS mejora tras
el trasplante, en comparación con la fase pre-trasplante, cuando ha trascurrido un año de la inter-
vención quirúrgica, hay tres dimensiones que permanecen estancadas: "dolor corporal", "problemas
emocionales" y "ansiedad-depresión". Una posible explicación es que a veces los pacientes tienen
unas expectativas demasiado optimistas respecto al trasplante (no esperan tener ninguna compli-
cación médica ni psicológica), que inmediatamente después de recibirlo no se ven cubiertas, espe-
cialmente si tenemos en cuenta que todos los fármacos inmunosupresores se asocian a un listado
de efectos adversos que limitan la mejoría que produce el trasplante: hirsutismo, gingivitis, diarrea,
osteoporosis, nefrotoxicidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia, etc. Todo esto
genera en los trasplantados una gran decepción, incluso algunos consideran que han cambiado un
estado de salud deteriorado por otro semejante; lo cual repercute negativamente en su estado
anímico (5,6). En este contexto, hay que tener en cuenta que los trasplantados suelen recibir bas-
tante información acerca del procedimiento quirúrgico y la preparación preoperatoria, pero poca
en relación con los efectos adversos del tratamiento inmunosupresor (11).
Por otro lado, a partir de los tres meses se observa en todas las dimensiones evaluadas una ten-
dencia a la estabilización, es decir mientras que existen diferencias significativas cuando se com-
para la fase pre-trasplante con las diferentes fases post-trasplante, estas diferencias no apare-
cen cuando se comparan los periodos tres-seis meses, tres-doce meses y seis-doce meses. Esto
significa que en el caso de los trasplantados hepáticos, la CVRS se estabiliza a partir de los tres
meses, es decir a partir de ese momento el bienestar físico, psicológico y social de los pacientes
ni mejora ni empeora, simplemente se mantiene estable. Podría decirse que a partir de los tres
meses los pacientes se adaptan a todas las circunstancias que conlleva el trasplante: se habitú-
an a las prescripciones terapéuticas, se integran en el entorno sociolaboral, dejan de temer el
rechazo del órgano, y hallan más apoyo por parte de la familia pues ésta se encuentra más recu-
perada psicológicamente del impacto emocional inicial que supone el trasplante.
Para finalizar, hemos de tener en cuenta que el trasplante hepático es un proceso complejo que
requiere una intervención multidisciplinar para lograr la máxima CVRS en los pacientes, y es en
la fase pre-trasplante, cuando el apoyo psicológico es especialmente necesario, ya que es cuan-
do los pacientes muestran un mayor deterioro físico y psicológico.
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Nota. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100. A mayor puntuación mejor CVRS.
Nota. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100. A mayor puntuación mejor CVRS.









5D) en los tras-
plantados hepáti-
cos.
Figura 3.
Evolución de la
CVRS (dimensión
salud actual del
EUROQOL-5D) en
los trasplantados
hepáticos.
